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Streszczenie
W pracy przedstawiono leczenie pacjentki ze zgryzem urazowym oraz zespołem bólowym lewego stawu skronio-
wo-żuchwowego. Badaniem klinicznym zdiagnozowano uraz zgryzowy m.in. na skutek braku prowadzenia kłowego 
obustronnego. Diagnostykę wzbogacono systemem T-Scan III. Podczas leczenia wykonano selektywne szlifowanie 
powierzchni zwarciowych oraz przebudowę kłów z użyciem materiału kompozytowego. Po 3 i 6 miesiącach oceniono 
efekty leczenia. U pacjentki nie występują dolegliwości bólowe, a odtworzone warunki zwarciowe pozostają nadal 
w normie okluzyjnej.
Słowa kluczowe: uraz zgryzowy, T-Scan III, prowadzenie kłowe.
Abstract
This study describes the treatment of a patient with traumatic occlusion and pain syndrome of the left temporo-mandib-
ular joint. Traumatic occlusion was diagnosed by clinical examination, i.a. due to the lack of mutual canine guidance. 
Diagnosis was enhanced with the use of a T-Scan III System. Selective teeth grinding and rebuilding the canines with 
composite material were done during treatment. After 3 and 6 months the effects of treatment were evaluated. Pain 
does not occur any more and the reconstructed occlusal conditions remain normal.
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Wprowadzenie
Rola zaburzeń czynności narządu żucia w etio-
logii chorób przyzębia była i jest przedmiotem 
dyskusji i rozważań naukowych. Piśmiennictwo 
z ostatniego stulecia stawiało tezę, iż zgryz ura-
zowy może być czynnikiem inicjującym zapalenia 
przyzębia. Współcześnie istnieje teoria, iż uraz 
zgryzowy bez wspomagających czynników bak-
teryjnych nie może powodować utraty przyczepu 
łącznotkankowego i formowania patologicznych 
kieszonek przyzębnych oraz być przyczyną cho-
rób przyzębia [1]. 
Uraz zgryzowy można określić również jako 
zmiany patologiczne lub adaptacyjne, które roz-
wijają się w tkankach przyzębia jako rezultat nie-
prawidłowych sił okluzyjnych wytwarzanych przez 
mięśnie żucia. Jeżeli zmiany dotyczą zębów ze 
zdrowym przyzębiem, są określane jako pierwot-
ny uraz zgryzowy. Wtórny uraz zgryzowy dotyczy 
natomiast tkanek przyzębia o ich zredukowanej 
wysokości i wydolności. Badania z 2001 r. dostar-
czają dowodów, że oprócz znanych czynników 
ryzyka powodujących choroby przyzębia (palenie 
tytoniu, nieprawidłowa higiena jamy ustnej itp.), 
istnieje również inny, niezależny czynnik jakim jest 
zaburzenie zwarciowe. Rezultaty badań ujawniły 
statystycznie istotne pogłębienie kieszonek dzią-
słowych średnio o 1 mm (P < 0,0001), gorszą pro-
gnozę dotyczącą utrzymania zębów i ich zwiększo-
ną ruchomość w stosunku do zębów obciążonych 
fizjologicznie [2]. Badania z kwietnia 2001 r. prze-
prowadzone przez Harrela i Nunna dostarczają sil-
nych dowodów na związek między nieleczonymi 
zaburzeniami zgryzu a progresją choroby przy-
zębia. Dodatkowo badania te ujawniają, że lecze-
nie zaburzeń zgryzu wyraźnie redukuje progresję 
choroby przyzębia w czasie i jest ważną częścią 
terapii periodontologicznej [3]. 
Rozpoznanie zaburzeń czynnościowych narzą-
du żucia, ze względu na swój złożony charakter 
i etiopatogenezę, wymaga dokładnego wywiadu 
i badania klinicznego uwzględniającego diagno-
stykę, która jest powtarzalna i możliwa do rejestra-
cji np. przy wykorzystaniu aparatu T-Scan III [4, 5], 
przedstawionego na rycinie 1.
Aparat T-Scan, który został wprowadzony na 
rynek w 1987 r., służy do komputerowej analizy 
zgryzu. Jest to urządzenie diagnostyczne, które 
analizuje siły kontaktów zwarciowych za pomocą 
cienkich jednorazowych czujników. Jest wypo-
sażony w kompletny system zarządzania plikami 
pacjentów, który pozwala na przechowywanie ich 
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danych i sprawdzanie nagrań dotyczących zgry-
zu służących do diagnostyki oraz leczenia zgryzu. 
W skład całego systemu wchodzi elektroniczny 
sensor, połączony z komputerem, który umożliwia 
wielokrotne wykonywanie analizy zgryzu u tego 
samego pacjenta. Umożliwia on rejestrację istnie-
nia ewentualnych przeszkód zgryzowych w zwar-
ciu centralnym, ruchach bocznych oraz protruzji. 
Dzięki możliwości rejestracji pomiarów w pamięci 
komputera, możliwe jest powtarzanie pomiarów, 
co wpływa na ocenę skuteczności przeprowadzo-
nej korekty zgryzu i przebudowy zwarcia [4]. Apa-
rat T-Scan III pozwala ponadto analizować dane 
na bazie stosunku siły zwarcia i rozkładu w cza-
sie kontaktów zwarciowych przedstawionych jako 
obrazy z kolorowymi konturami, prezentującymi 
m.in. natychmiastowe maksymalne zaguzkowa-
nie, symetrię obciążenia, środek siły oraz jego 
trajektorię.
Ponadto aparat T-Scan III pozwala na ocenę sy-
metrii obciążenia łuków zębowych oraz rozmiesz-
czenia kontaktów zwarciowych w czasie osiąga-
nia maksymalnego zaguzkowania oraz w trakcie 
ruchów bocznych [5].
Rola pacjenta w badaniu polega na trzykrot-
nym, dynamicznym zwarciu łuków zębowych na 
elektronicznym sensorze o podkowiastym kształ-
cie (do wyboru w dwóch rozmiarach: małym i du-
żym). Prawidłowa przeprowadzona kalibracja czu-
łości siły nacisku powinna dać obraz 3–4 różowych 
lub czerwonych kolumn na wykresie słupkowym 
przy maksymalnym zaguzkowaniu. Czas w jakim 
dochodzi do pełnego zaguzkowania fizjologicznie 
nie powinien przekraczać 0,2 sek (OT – Occlusion 
Time). Natomiast czas osiągnięcia protruzyjnego 
prowadzenia siecznego musi być krótszy lub równy 
0,5 sek (DT – Disclusion Time). Podczas badania 
należy zwrócić uwagę na małe kontakty w tylnym 
odcinku łuków, które mogą być wynikiem zagięcia 
sensora i imitować nieprawidłowe kontakty. Pod-
czas selektywnego szlifowania należy oszczędzać 
środek bruzdy w zębach szczęki i szczyty guzków 
policzkowych zębów żuchwy. Po weryfikacji kon-
taktów wskazywanych przez system T-scan III kal-
ką zgryzową usunięte powinny zostać ślady „za-
drapań” kalki (ang. scratch like marks). Po korekcie 
zębów górnych i dolnych (w celu podziału utraty 
szkliwa nieprawidłowo kontaktujących się zębów) 
uzyskane powinny zostać kontakty punktowe na 
kalce.
Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie pacjentki ze 
stwierdzonymi zaburzeniami zwarcia ekscen-
trycznego spowodowanego obustronnym brakiem 
prowadzenia kłowego. Przedstawiono metodę le-
czenia pacjentki poprzez addycję kompozytową 
i selektywne szlifowanie zębów.
Opis przypadku
Pacjentka, lat 47, została skierowana przez orto-
dontę do Zakładu Periodontologii PUM w Szcze-
cinie z zaburzeniami zwarcia ekscentrycznego, 
ponieważ nie wyraziła zgody na ponowne leczenie 
ortodontyczne aparatami stałymi. W wywiadzie 
pacjentka zgłaszała dolegliwości związane z wy-
stępowaniem krwawienia podczas szczotkowania, 
problem estetyczny związany z odsłonięciem szy-
jek zębowych. Najbardziej niepokoiły pacjentkę 
nawracające bóle głowy, uciążliwe bóle ze strony 
stawu skroniowo-żuchwowego lewego oraz zaci-
skanie zębów. Dokonano badania stawów skro-
niowo-żuchwowych, które składało się z oceny 
dolegliwości bólowych stawów i mięśni, zakresów 
ruchomości żuchwy i towarzyszących zjawisk 
osłuchowych. Po oznaczeniu parametrów przyzę-
bia (głębokość kieszonek GK, poziom przyczepu 
łącznotkankowego PPŁ, bleeding on probing BoP, 
plaque index PlI), przeprowadzeniu fazy higieniza-
cyjnej oraz profesjonalnym usunięciu złogów nad- 
i poddziąsłowych uzyskano poprawę stanu klinicz-
nego – wskaźnik krwawienia przy zgłębnikowaniu 
wynosił 0 (BoP = 0%). Wykonano komputerową 
analizę zwarcia aparatem T-scan i oznaczono 
czasy okluzji i dysokluzji. Czasem dysokluzji (DT) 
mierzonym przez aparat T-scan nazywamy czas 
potrzebny do osiągnięcia pełnego prowadzenia 
siecznego w ruchu protruzyjnym, lub prowadzenia 
kłowego w ruchu bocznym od zwarcia centrycz-
nego (ZC). Fizjologicznie czasy te nie powinny 
Rycina 1. Aparat T-scan III.
Figure 1. T-Scan III System.
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przekraczać 0,4–0,5 sek. Czas okluzji (OT) rów-
nież mierzony przez T-scan to czas potrzebny do 
osiągnięcia pełnego, maksymalnego zaguzkowa-
nia zębów. Nie powinien on przekraczać 0,2 sek. 
Przy oznaczaniu kontaktów zgryzowych posiłko-
wano się również kalką zgryzową – podkowiastą, 
dwukolorową, o grubości 80 mikronów. Zwarcie 
centryczne nie wykazywało odstępstw od przyję-
tych norm (Rycina 2).
Zwarcie ekscentryczne (ZE) wymagało korekty 
zwarcia w związku z licznymi nieprawidłowościami 
po stronie pracującej i balansującej, zarówno przy 
ruchach bocznych żuchwy w lewo i prawo (Ryciny 
3a i 4a). Prawidłowo przebiegało jedynie prowa-
dzenie segmentu przedniego w ruchu protruzyj-
nym żuchwy. Plan leczenia zawierał odbudowę 
prowadzenia kłowego z użyciem materiału kom-
pozytowego oraz selektywne szlifowanie zębów.
Rycina 2. Zwarcie centryczne w obrazie wykresu słupkowego T-scan.
Figure 2. Centric occlusion in a T-Scan bar graph.
Rycina 3a. Ruch boczny w prawo przed (a) w komputerowym obrazie analizy T-scan.
Figure 3a. Right lateral excursion before (a) in a computer T-Scan image.
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Rycina 4a. Ruch boczny w lewo przed odbudową prowadzenia kłowego 
(a) w komputerowym obrazie analizy T-scan.
Figure 4a. Left lateral excursion before canine guidance reconstruction (a) 
in a computer T-Scan image.
Rycina 3b. Ruch boczny w prawo po selektywnym szlifowaniu zębów (b) 
w komputerowym obrazie analizy T-scan.
Figure 3b. Right lateral excursion after selective grinding of teeth (b) in a 
computer T-Scan image.
Po uzyskaniu zgody pacjentki i poinformowa-
niu jej o technice i konsekwencjach selektywnego 
szlifowania wykonano korektę, niemal całkowicie 
eliminując patologiczne kontakty nie przekracza-
jąc przy tym granicy szkliwno-zębinowej. Wyeli-
minowano kontakt drugich trzonowców po stronie 
balansującej poprzez szlifowanie stoków języko-
wych guzków policzkowych górnych zębów oraz 
odpowiadających im stoków guzków dolnego 
drugiego trzonowca. Odciążono również pierw-
sze trzonowce po stronie pracującej oraz niewła-
ściwie kontaktujące w ruchu bocznym żuchwy 
centralne siekacze (Rycina 3b). Po dokonanej 
korekcie pacjentka przestała odczuwać blokadę, 
sam ruch żuchwy w stronę prawą nie sprawiał jej 
już takich trudności, o czym świadczyły znacznie 
krótsze czasy dysokluzji. Przy oznaczaniu kontak-
tów zębów nieodzowna pozostaje tradycyjna kal-
ka zgryzowa, a siłę zaznaczonych za jej pomocą 
kontaktów różnicujemy dzięki komputerowej ana-
lizie zwarcia. Zęby po wykonanym zabiegu zosta-
ły wypolerowane i poddane zabiegowi fluoryzacji 
kontaktowej.
Ruch boczny żuchwy w stronę lewą sprawiał pa-
cjentce większe trudności. Analiza siły kontaktów 
zwarciowych zarówno kalką zgryzową jak i płytką 
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Rycina 6. Zwarcie centryczne widoczne w rzucie na kieł przed odbudową prowadzenia kłowego (po stronie lewej) oraz 
po odbudowie prowadzenia kłowego (po stronie prawej). Zwracają uwagę liczne recesje. Widoczne zamknięcie tremy 
33/34 po poszerzeniu dodystalnym dolnego lewego kła.
Figure 6. Centric occlusion in the canine view before canine guidance reconstruction (the left side) and after canine 
guidance reconstruction (the right side). Numerous recessions can be observed. Visible closure of diastema 33/34 fol-
lowing distal widening of the left mandibular canine.
Rycina 4b. Ruch boczny w lewo po odbudowie prowadzenia kłowego (b) 
w komputerowym obrazie analizy T-scan.
Figure 4b. Left lateral excursion after canine guidance reconstruction (b) in 
a computer T-Scan image.
Rycina 5. Zwarcie centryczne w rzucie en face przed odbudową prowadzenia kłowego (po stronie lewej) oraz po od-
budowie prowadzenia kłowego (po stronie prawej).
Figure 5. Frontal centric occlusion before canine guidance reconstruction (the left side) and after canine guidance 
reconstruction (the right side).
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T-scan ujawniła zaangażowanie wszystkich zębów 
bocznych pacjentki po stronie pracującej, a nawet 
zębów przednich. Oprócz tego istniał silny kontakt 
między ostatnimi zębami po stronie balansującej.
W związku z zaburzeniami podjęto decyzję 
o odbudowie prowadzenia kłowego na zębach 23 
i 33 metodą bezpośredniej addycji kompozytowej 
(Rycina 4b). Fakt braku pierwszych przedtrzonow-
ców we wszystkich kwadrantach skutkował wystę-
powaniem trem. Odbudową prowadzenia kłowego 
uzyskano więc tutaj dodatkowy efekt estetyczny 
w postaci zamknięcia tremy między zębami 33 i 34 
(Ryciny 5 i 6). Do odbudowy wykorzystano mate-
riał marki Charisma. Po upływie trzech miesięcy 
pacjentka na wizycie kontrolnej poinformowała 
o ustąpieniu bólu okolicy skroni, braku bólu okoli-
cy lewego stawu skroniowo-żuchwowego. Wizyta 
po upływie sześciu miesięcy potwierdziła trwałość 
osiągniętego rezultatu.
Podsumowanie
Największą wątpliwość przy bezpośredniej re-
konstrukcji powierzchni zwarciowych kompozy-
tem budzi jego długoterminowość utrzymania. 
Badania Attina i współpracowników z 2011 roku 
wykonane na Uniwersytecie w Zurychu ocenia-
jące parametry takich właśnie rekonstrukcji po 
odpowiednio 3 latach i 5,5 roku wykazały, że do 
najczęstszych defektów należy nieszczelność 
brzeżna, dyskoloracja brzeżna oraz niepełne za-
chowanie kształtu anatomicznego korony. Do-
tyczyło to jednak w zaawansowanym stopniu 
wymagającym interwencji nie więcej niż 13% ba-
danych wypełnień i to tylko w okresie 5,5-letnim. 
Pozostałe parametry, takie jak tekstura po-
wierzchni, występowanie próchnicy wtórnej, sta-
bilność koloru wypełnienia czy też poziom jego 
dopasowania nie zmieniały się znacząco. Więk-
szość pojawiających się po czasie problemów 
można skorygować polerowaniem wypełnienia, 
ewentualnie rekonstrukcją odbudowy. Metoda ta 
wydaje się godna polecenia przy występowaniu 
objawowego zgryzu urazowego lub jako pierwszy 
etap przygotowujący do stałej odbudowy prote-
tycznej [6]. Alternatywą rekonstrukcji utraconych 
w wyniku starcia tkanek zęba są materiały, które 
mogą być osadzane adhezyjnie typu onlay wyko-
nane z metalu, porcelany lub żywicy kompozyto-
wej. Podczas wiązania tych uzupełnień z zębiną 
należy jednak zachować szczególną ostrożność 
i wykorzystać jak największą ilość szkliwa [7]. 
Wielu autorów przed stałą przebudową zwarcia 
proponuje likwidację objawów i dolegliwości za 
pomocą ruchomych aparatów [8, 9].
Materiały kompozytowe używane do odbu-
dowy prowadzenia kłowego powinny być odpor-
ne na ścieranie, o dużej twardości, niemal kon-
densowalne przy nakładaniu, utrzymujące swój 
kształt w trakcie pracy z nimi, niespływające. 
Oprócz zapewnienia naturalnego wyglądu zęba 
konieczne jest zadbanie o właściwy tor prowa-
dzenia w dynamicznym ruchu żuchwy. Niedo-
puszczalne jest odczuwanie dobudowanej części 
kła jako przeszkody w zwarciu centrycznym – ma 
on stanowić powierzchnię nośną przynoszącą 
ulgę przeciążonym w zwarciu ekscentrycznym 
zębom trzonowym. 
Również komputeryzacja analizy okluzji wydaje 
się w dzisiejszej dobie nieodzowna. Pomaga ona 
archiwizować wyniki badań zwarcia, ale przede 
wszystkim odróżniać ślady kalki pozostawione 
przez zęby niebędące przeszkodami w zwarciu od 
tych patologicznych doprowadzających do obja-
wów jak u przedstawionej pacjentki.
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